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R E S U M E N 
Las estrategias tradicionales para abordar la salud bucal en México han carecido de un 
enfoque integrado a la promoción de la salud y a los factores de riesgo en común con otras 
patologías, principalmente crónicas. De unir esfuerzos se aprovecharían mejor los limitados 
recursos sanitarios. Esta investigación tuvo como objetivo implementar un modelo operativo 
de promoción de la salud y prevención de las enfermedades bucales, usando un ciclo de 
mejora continua en el preescolar de la comunidad Peña-Flores, Cuautla, Morelos. Se realizó 
un estudio cuasi-experimental con 120 niños de ambos sexos. La implementación 
contempló: diagnóstico epidemiológico bucal y social, capacitación de actores clave, 
ejecución del programa de salud bucal, monitoreo, análisis y evaluación de resultados. Se 
levantaron datos mediante una guía de observación participante, de reuniones con madres 
de familia y maestras bajo la perspectiva participativa del triple diagnóstico de educación 
popular. Se determinó el índice de dientes cariados, a extraer y obturados. Se realizó la 
medición de la placa dento-bacteriana utilizando el índice de sedimento dental (DIS). Como 
resultado del control y sistematización del proceso de cepillado dental y del monitoreo de la 
placa dento-bacteriana, se identificó una disminución del DIS de 1,04 a 0,47. Con la 
implementación de un menú escolar, se mejoró la alimentación infantil. El modelo 
implementado constituye una posible solución a la problemática de salud bucal del 
preescolar de la comunidad Peña-Flores, situado en un contexto de desventaja social por 
factores como pobreza, migración y déficit de servicios públicos. 
Palabras clave: salud bucodental, promoción de la salud, prevención de enfermedades 
bucales, mejora continua. 
 
Operational model of health promotion and prevention of 
oral diseases in preschool children in Cuautla, Morelos-
Mexico 
A B S T R A C T 
Traditional strategies to address oral health in Mexico have lacked an integrated approach 
to the promotion of health and risk factors in common with other pathologies, mainly 
chronic. Uniting efforts would make better use of limited health resources. The objective of 
this research was to implement an operational model of health promotion and prevention of 
oral diseases, using a cycle of continuous improvement in the preschool community of Peña-
Flores, Cuautla, Morelos. A quasi-experimental study was conducted with 120 children of 
both sexes. The implementation included: buccal and social epidemiological diagnosis, 
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training of key players, execution of the oral health program, monitoring, analysis and 
evaluation of results. Data were collected through a participant observation guide, meetings 
with mothers and teachers under the participatory perspective of the triple diagnosis of 
popular education. The index of decayed, extracted and filled teeth was determined. The 
dento-bacterial plaque was measured using the dental sediment index (DIS). As a result of 
the control and systematization of the dental brushing process and the monitoring of the 
bacterial plaque, a DIS decrease of 1.04 to 0.47 was identified. With the implementation of 
a school menu, children's nutrition was improved. The model implemented is a possible 
solution to the problem of oral health of the preschool of the Peña-Flores community, 
located in a context of social disadvantage due to factors such as poverty, migration and 
lack of public services. 
Keywords: oral health, health promotion, prevention of oral diseases, continuous 
improvement. 
 
INTRODUCCIÓN 
Las estrategias tradicionales para abordar la salud bucal en México han carecido de 
un enfoque integrado a la promoción de la salud y a los factores de riesgo en común con 
otras patologías, principalmente las enfermedades crónicas(1). Esta problemática es 
consecuencia de la des-articulación en la planificación estratégica, en los programas, 
planes, normas, recursos humanos, etc., en todos los niveles de gobierno que, además, 
incluye limitaciones para evaluar los programas(2-4).  
México ha mostrado un rezago en la promoción de la salud odontológica. Esto coloca 
a los sectores marginados de la población en desventaja al carecer de los servicios y 
programas, para solventar esta necesidad. De ese modo, la salud bucodental queda a 
responsabilidad del individuo, que debe recurrir al gasto de bolsillo lo que causa merma en 
los recursos económicos familiares(3).  
Como lo menciona Frenk(1), de pasar algún accidente o contingencia, la población con 
poca capacidad de pago recurrirá al gasto de bolsillo para atender esta necesidad de 
atención. Esto elimina la posibilidad de oportunidades de bienestar entre toda la población. 
Debido a que además de luchar contra la enfermedad se lucha de igual manera contra la 
pobreza(1,3,5–9).  
Los resultados de la Encuesta Nacional de Caries de México 2001 brindaron una 
aproximación acerca de la salud bucal en diferentes Estados del país. A nivel nacional, 
existía una prevalencia de caries en dentición temporaria de 65,05%, con índices de dientes 
cariados, a extraer, obturados (ceo-d) de 2,25, en edades de 6 a 10 años(10). 
En el caso particular del Estado de Morelos, la prevalencia de caries reportada fue de 
80,26% y el índice ceo-d de 3,34 en dentición infantil. Ambas cifras muy altas en 
comparación al nivel nacional (10). Es de resaltar que el mayor componente del índice ceo-d 
estaba dado por la caries. Lo anterior, mostraba un elevado grado de enfermedad, así como 
la carencia de atención preventiva y curativa(4,6,7,11). Esta situación era igual de alarmante 
en otros Estados del país con prevalencia de caries de 87,15% y en la Ciudad de México con 
una prevalencia 82,69%(10).  
Al momento del estudio, la comunidad de Peña-Flores ubicada en Cuautla, Morelos, 
se encontraba en un estado de transición debido a que tenía características rurales y con 
tendencia a la urbanización. El trazado urbanista era desordenado, y la carencia de algunos 
servicios públicos indispensables hacía estragos en la salud de la población. En el centro de 
la localidad, se encontraba el preescolar Ignacio M. Altamirano, institución que nació por la 
donación del Ejido del pueblo de Calderón, como respuesta a las necesidades de acceso a la 
educación de los hijos de trabajadores de la región(12).  
La presente investigación abordó el problema de la caries dental, afección que 
enfrenta importantes retos en la comunidad de Peña-Flores(12) y que son comunes a 
poblaciones con igual situación social(5-9,13), entre ellos: pocos servicios odontológicos 
públicos accesibles en las áreas económicamente deprimidas y en zonas las rurales; 
reducidos programas de educación para la salud dental adecuados; proveedores públicos de 
salud bucal con paquetes limitados para la atención; elevada necesidad de tratamientos que 
sólo se logran sufragar en atención privada, sumado a que sólo el 8,53% de la población 
era atendida en el sector privado(12).  
Partiendo de que las escuelas son un entorno ideal para crear espacios y prácticas 
saludables(14), así como de los resultados de investigaciones que documentaron disminución 
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en el índice de sedimento dentario (DIS), en los sectores más vulnerables con medidas 
como práctica de cepillado dental asistido y reducción de azucares refinados(9,13,15-17), el 
objetivo de este estudio fue implementar un Modelo Operativo de Promoción de la Salud y 
Prevención de Enfermedades Bucales en preescolares, a través del ciclo de mejora 
continua(18-23).  
El modelo propuesto buscó controlar la incidencia de caries en la dentición 
temporaria (mediano plazo), para disminuir la morbilidad por caries en la dentición 
permanente (largo plazo)(9,13,15-17,22,24,25).  
Para cumplir con el mencionado objetivo, se abordó el control del pre-evento común 
de las enfermedades bucodentales que es: la acumulación de placa dento-bacteriana y sus 
factores de riesgo asociados(13,15,17,24,25) (Figura 1).  
 
 
 
Fuente: Leavel H. Clark R. Gurney E. Concepts of prevention to practice social. 2nd edition, McGraw-hill book 
company. 1958. (26) Adaptado por: Flores-Alatorre JF. 
 
Figura 1. Historia Natural de la Enfermedades Bucales según Levell y Clark  
 
MATERIALES Y MÉTODOS 
Se realizó un estudio cuasi-experimental(27) con mediciones pre y post implementación 
del modelo operativo durante el periodo de noviembre del 2008 a julio del 2009. La 
población de estudio fueron 120 niños de ambos sexos (divididos en 5 grupos) inscritos en 
el preescolar Ignacio M. Altamirano de la comunidad de Peña-Flores ubicada en Cuautla, 
Morelos. Fueron criterios de exclusión el rechazo de los niños o de los padres para que sus 
hijos participaran en el estudio. 
La variable dependiente fue la placa dento-bacteriana. Las variables independientes 
fueron el modelo operativo implementado, las variables sociodemográficas, la frecuencia del 
consumo de alimentos, el índice ceo-d y el cepillado correcto. 
Procedimiento 
El modelo operativo de promoción de la salud y prevención de enfermedades bucales en 
preescolares contó con una serie de pasos que permitieron al facilitador obtener información 
y sistematizarla para su análisis, la obtención de propuestas para la implementación, los 
datos para la mejora continua y la evaluación (Figura 2).  
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Fuente: Modelo Operativo de Promoción de la Salud Bucal y Prevención de Enfermedades Bucales en preescolares 
de Peña-Flores, Cuautla, Morelos-México. 2008-2009. 
 
Figura 2. Esquema de trabajo del Modelo Operativo de Promoción de la Salud y Prevención 
de Enfermedades Bucales en preescolares. 
 
1. Diagnóstico situacional epidemiológico bucal y social en el preescolar: 
La información fue recolectada a través de una guía de observación participante con el fin 
de conocer los usos y costumbres en cuanto a la alimentación y la higiene del preescolar, 
así como, tener un acercamiento real con la comunidad. Se complementaron con 
información recolectada en reuniones con madres de familia y maestras bajo la perspectiva 
participativa usando el triple diagnóstico de educación popular(28,29). (Figura 2) 
Los datos cuantitativos se recolectaron, previo consentimiento informado de los padres, a 
través del índice ceo-d(9-11,13,16,24,30-32). Posteriormente se realizó la medición de la placa 
dento-bacteriana mediante el DIS, que forma parte del índice de higiene oral simplificado 
(IHOS), creado por Green y Vermillion en 1964(30). Con la diferencia del uso de la tableta 
reveladora que permitió obtener un resultado más preciso en la medición(31). 
2. Capacitación de actores clave 
Se entregó a las maestras un informe sobre la situación dental de los niños y se socializó 
sobre los datos recolectados en la etapa diagnóstica del proyecto(28,29,33). Para entender y 
analizar la problemática de la comunidad, se utilizó el árbol de problemas y el árbol de 
objetivos, lo que permitió al investigador, diseñar estrategias acordes a las necesidades del 
contexto(18,20,33,34). (Figura 2) 
Las estrategias diseñadas fueron: Estrategia 1: Romper el círculo vicioso de falta de 
importancia de salud bucal; Estrategia 2: Mejorar las condiciones de alimentación dentro de 
la escuela y; Estrategia 3: Mejorar los hábitos de higiene oral.  
3. Implementación del programa: 
Se realizó una implementación de las estrategias siguiendo una programación establecida 
bajo la perspectiva de mejora continua(18-20). (Figura 2) 
Estrategia 1: Romper el círculo vicioso de falta de importancia de salud bucal, con acciones 
de impacto social sugeridas y seleccionadas por las maestras de acuerdo al desarrollo de 
habilidades establecidas en su programa de educación y con el objetivo principal de motivar 
la participación de los padres de familia a través de los niños. 
Se dividió en 2 componentes:  
A. Actividades escolares para niños: Plática de abordaje de acercamiento con los niños del 
pre-escolar; elaboración de taller de boca, taller de nutrición infantil e iluminación de juego 
de memoria grupal. 
B. Actividades para la comunidad escolar en general (niños, maestras y padres de familia): 
Elaboración de un periódico mural; elaboración de taller de cepillado para padres de familia, 
maestras y alumnos. 
Estrategia 2: Mejorar las condiciones de alimentación dentro de la escuela a través de 
talleres de alimentación diferenciadas para niños, padres y maestros. Se concluyeron los 
talleres con la elaboración de un menú semanal (para nueve semanas) para los 
preescolares, utilizando guías de alimentación(35,36) y cuidando que los insumos básicos para 
la preparación de los alimentos se encontraran disponibles en el mercado local. La 
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implementación del menú se inició en la segunda semana con el inicio de la práctica de 
cepillado. 
Estrategia 3: Mejorar los hábitos de higiene oral con la práctica de cepillado como una 
actividad constante, sistematizada y estandarizada en la escuela con la ayuda de las 
maestras. En esta actividad se estandarizaron los materiales a usar, principalmente el 
cepillo dental, cepillero y el vaso(18,20). Se cuidó de revisar y asegurar que la higiene dental 
sea efectiva, con la monitorización del proceso a través del índice de sedimento 
dental(24,25,30-32).  
Con la implementación de las estrategias se fortaleció el canal de comunicación entre 
maestras y madres/padres de familia. Con pizarrones coloridos de material de fomi® (goma 
eva), colocados a un lado de la puerta del salón, esto con el fin de tener un lugar de 
comunicación para tareas y principalmente para la difusión del menú semanal y de los 
resultados de las evaluaciones de la placa dento-bacteriana. 
4. Monitorización del proceso: 
Se realizó una planilla de evaluación de procesos para evaluar  las actividades del 
cepillado y la efectividad del mismo. Con la planilla se verificaba los componentes de la 
estructura, el proceso y el resultado de los procesos, mediante muestreos a conveniencia de 
la población participante. (Figura 2) 
Estructura: Cepillero adecuado; cepillos adecuados; vasos para el cepillado y agua potable.  
Proceso: Cepillos adecuados y vasos adecuados al momento de la ejecución de la práctica, 
tiempo de práctica de cepillado y el DIS, realizado en 15 niños seleccionados al azar(18-23, 30-
32), como monitorización de la eficacia después de cada práctica de cepillado(18-23, 30-32,34). 
Resultado del proceso: El DIS y la recolección de datos sobre los refrigerios consumidos por 
los escolares(18-23,35,36). (Figura 2) 
5. Verificación de la información: 
Una vez finalizada la actividad se cotejaba con las maestras los resultados de la medición 
de placa dento-bacteriana y al terminar la semana se les entregaba un resultado graficado. 
También se les mostraba y comentaba los datos de otros indicadores de proceso para la 
mejora de la implementación. Los resultados se pegaban en los pizarrones para que fueran 
visualizados por madres/padres de familia(34). De esta manera se daba a conocer a la 
comunidad los avances en materia de higiene bucodental(18-23,30-32,34,). (Figura 2) 
6. Evaluación del impacto a mediano plazo: 
Se realizó una comparación pre-post(27) implementación del modelo operativo de los 
indicadores de estructura, proceso y resultados(18-23,34) (Figura 2) 
Análisis del estudio 
Los datos cuantitativos fueron analizados utilizando el paquete estadístico Stata versión 9. 
Las pruebas estadísticas se realizaron con un nivel de confiabilidad estadística del 95%. 
Aspectos éticos 
El estudio fue aprobado por el comité de ética del Instituto Nacional de Salud Pública de 
México. A las madres/padres de familia y a los profesores se les dio una carta solicitando su 
consentimiento. A los niños se les leyó una carta de asentimiento y se pidió su 
consentimiento de forma verbal y escrito. 
 
RESULTADOS  
La prevalencia de caries en la población estudiada fue del 83%. El índice ceo-d fue de 
4,66 y sus componentes fueron 4,4 caries, 0,02 dientes con indicación a extracción y 0,18 
dientes obturados. 
Indicadores de estructura 
El cepillero con características adecuadas al contexto fue de un 20% y se mantuvo en 
ese nivel, debido a que no se pudo implementar ninguna de las ideas sugeridas por la 
dificultad de cumplimiento con los criterios del mismo. En cuanto a cepillo dental y vaso 
adecuados, hubo incrementos al comparar las mediciones pre y post implementación del 
programa (Figura 3). 
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Fuente: Modelo Operativo de Promoción de la Salud Bucal y Prevención de Enfermedades Bucales en preescolares 
de Peña-Flores, Cuautla, Morelos-México. 2008-2009. 
 
Figura 3. Indicadores de estructura para la práctica de cepillado dental. 
 
Indicadores de proceso 
El tiempo en el que se realizó el cepillado dental fue un indicador de cómo fue hecha la 
actividad. Los resultados de la figura 4 indican que hubo una disminución en los tiempos de 
la primera a la segunda semana. De un tiempo promedio de 44 minutos (en los 5 grupos) 
pasó a 23 minutos por práctica en la segunda semana. En la tercera semana hubo un 
aumento de 3 minutos. (Ver Figura 4) 
 
 
Fuente: Modelo Operativo de Promoción de la Salud Bucal y Prevención de Enfermedades Bucales en preescolares 
de Peña-Flores, Cuautla, Morelos-México. 2008-2009. 
 
Figura 4. Indicadores de proceso de la práctica de cepillado dental. 
 
En cuanto a los insumos básicos para la práctica de cepillado (cepillo y vaso), en la 
primera semana de implementación se alcanzó el 95,21% de cobertura en cepillos dentales, 
en la segunda semana un 97,89% y en la tercera semana un 99% (Figura 4). En cuanto al 
indicador de vasos para la práctica, en la primera semana se alcanzó un 33,63%, en la 
segunda semana un 45,66% y en la tercera semana un 67,18% (Figura 4).  
El DIS/ indicador de PDB como indicador de proceso de la práctica de cepillado, fue 
disminuyendo de 1,3 en la primera semana a 0,97 en la segunda semana y, finalmente a 
0,77 en la última medición (Figura 5 / línea continua – control del proceso).  
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Indicadores de resultados 
Los principales indicadores de resultado fueron: La disminución de la placa dento-
bacteriana, como mecanismo de evaluación de la intervención, disminuyó de 1,04 a 0,47 
según la medición del DIS, indicando una disminución estadísticamente significativa del 
45,86% (Figura 5 / barras del histograma – pre-pos intervención).  
 
 
Fuente: Modelo Operativo de Promoción de la Salud Bucal y Prevención de Enfermedades Bucales en preescolares 
de Peña-Flores, Cuautla, Morelos-México. 2008-2009. 
 
Figura 5. Indicadores de resultado-Índice de Sedimento Dental (DIS) como pre-post 
implementación del programa y como indicador de proceso de la práctica de cepillado. 
 
Se logró mejorar la alimentación infantil dentro de la escuela, con la implementación de 
un menú semanal. Se aumentó el consumo de alimentos elaborados manualmente en casa 
con productos naturales (AEMCMPN), pasando del 21% al 51% (Figura 6). 
 
 
Fuente: Modelo Operativo de Promoción de la Salud Bucal y Prevención de Enfermedades Bucales en preescolares 
de Peña-Flores, Cuautla, Morelos-México. 2008-2009. 
 
Figura 6. Indicadores del resultado-Patrón de consumo de alimentos dentro del preescolar. 
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Los alimentos elaborados manualmente con productos industriales comprados 
(AEMPICOM), para el consumo en el recreo, tuvieron una disminución del 10% al 3%. El 
alimento que más se compraba afuera de la escuela era el sándwich o emparedado, que lo 
elaboraba la señora que vendía dulces. Debido a la implementación del programa, el 
consumo de emparedado se cambió por el consumo de fruta, que lo elaboraba la señora de 
los jugos y licuados (Figura 6). 
Los productos comerciales de preparación industrial (PCPI) disminuyeron sustancialmente 
por el efecto del menú semanal del 24% al inicio al 4% posterior a la implementación del 
programa. Se observó el mismo efecto con el consumo de bebidas no saludables (BNS) que 
del 36% disminuyó al 11% al final del proyecto. También se evidenció un cambio positivo 
con relación a las bebidas saludables (BS) que aumentaron del 9% al 31% (Figura 6). 
Resultados de las reuniones con actores clave 
Padres de familia 
Los padres de familia refirieron una mejora en los conocimientos sobre higiene dental, 
considerando importante y novedosa la información de los talleres. También refirieron que 
la información fue suficiente y que les interesaría hablar más acerca del flúor. 
Les agradó la convivencia con los niños en una práctica de salud, que les generó el 
interés a los niños hacia el cepillado dental y a los padres de cómo enseñarles a cepillarse. 
También fue de su gusto que el proyecto ayudó a los niños a no tener miedo de ir al 
dentista. Refirieron que el menú les ayudó a que coman menos alimentos dañinos como los 
dulces. 
Consideraron que vale la pena este tipo de proyectos porque: “-Se gana salud y menos 
dolores de muela” (Testimonio de un abuelo responsable de un niño participante del pre-
escolar).  
Maestras 
Relataron mejora en los conocimientos acerca de los cuidados de higiene y cepillado 
dental. Se consideró la información de los talleres como novedosa por su contenido y 
alarmante porque los alumnos se encontraban en un riesgo de salud importante.  
Les agradó la participación de los padres de familia en los talleres, también la 
implementación del menú semanal y que los niños mostraron actitud positiva hacia el 
cepillado dental. 
Por otra parte, no les agradó participar en la revisión del cepillado dental, vieron la 
actividad como un contra-tiempo. Puntualizaron que es importante que exista personal de 
planta encargado de la higiene bucal de los preescolares en las escuelas. Refirieron la 
necesidad de mejorar el cepillero dental en los salones, debido a que los actuales no tienen 
las mejores condiciones de higiene, así también, la provisión de insumos para la higiene del 
próximo ciclo escolar.  
También manifestaron que con estos proyectos los niños pierden el miedo al dentista o a 
que les revisen su boca. Puntualizando de igual manera que la prevención reduce los gastos 
de la familia. Se consideró que el menú semanal fue una implementación exitosa ya que 
ayuda a mejorar la salud de los niños y las familias gastan menos que comprando productos 
industrializados en la tienda.  
 
DISCUSIÓN 
La problemática de la salud bucal es por demás compleja y aún más en poblaciones con 
desventajas sociales. Factores como el estrés, carencia de recursos, conflictos familiares, 
hacen que la salud bucal sea menos accesible para los niños(2-4,5-7,9,13,15-17). Diferentes 
autores han documentado que los factores mencionados favorecen la aparición de 
enfermedades con un gran componente social y baja respuesta del Estado para solventar 
esta brecha de desigualdad(4-8, 9,13-17). 
La atención preventiva de la salud bucal de las poblaciones con desventaja tiene un gran 
potencial positivo, que contribuye al bienestar de toda la familia. La detección oportuna y 
tratamientos preventivos en dentición primaria en áreas de alta marginación, evitan 
acciones traumáticas que en el futuro serán actitudes no favorables hacia la atención 
bucodental. Así como infecciones, dolor, mal posición de dientes (maloclusión), entre 
otros(9).  
Es de resaltar que el índice de ceo-d de 4,66 de la población de estudio se encontraba 
por encima de los datos de la Encuesta Nacional de Salud Bucal(10), donde el promedio era 
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de 2,25 en edades de 6 a 10 años(10). Esto quiere decir que la población del preescolar 
superaba la problemática en salud bucal nacional y en edades más tempranas. 
Considerando lo antes expuesto, el modelo operativo de promoción de la salud y 
prevención de enfermedades bucales en preescolares es una de las posibles soluciones a la 
problemática de salud bucal de la comunidad Peña-Flores (Palo-verde), perteneciente al 
municipio de Cuautla. Localidad semi-urbana con un contexto de desventaja social amplia 
por diferentes factores como pobreza, migración y déficit de servicios públicos.  
El modelo operativo propuesto e implementado considera las recomendaciones realizadas 
por Watt(22) y otros autores(6,7,9,12-17,23,24,25) para el diseño de intervenciones comunitarias 
desde la perspectiva de la promoción de la salud con un enfoque de mejora continua. Si 
bien, la resolución de la problemática de la salud bucal es compleja a nivel poblacional, el 
modelo asegura como mínimo que el ambiente educativo sea un lugar para potencializar la 
salud oral en preescolares(1,9,13,15-17,24,25).  
Diversos autores(3,8-10,13,15,24,25),  mencionan la importancia en la disminución de la placa 
dento-bacteriana para evitar la proliferación de la caries, por lo que disminución del índice 
de sedimento dental de 1,04 a 0,47, con una disminución significativa en parámetros de 
Lynde(32), se considera un resultado alentador. Al igual que lo reportado por Battellino(13), la 
implementación del modelo operativo también mostró una disminución del mencionado 
índice con estrategias como prácticas de cepillado dental asistida y reducción de azúcares 
refinados. 
Se identificó mejoría en la alimentación infantil dentro de la escuela. Debido a que la 
alimentación representa una variable fundamental e indispensable para el mejoramiento de 
la salud general y bucal, la implementación de un menú semanal para nueve semanas 
contribuyó a que en la segunda medición, hubiese una disminución positiva de la placa 
dento-bacteriana(8,13,15,24,25). 
Otro elemento favorable, fue el aumento del consumo de agua natural y/o bebidas 
saludables, ya que el preescolar contaba con un alto consumo de bebidas 
azucaradas(9,13,15,16,35,36). 
El control y sistematización del proceso de cepillado dental, así como la monitorización 
del índice del sedimento dental como método de control de la efectividad del cepillado, 
representa un avance que permite entender que el pre-evento a caries es controlable bajo 
la perspectiva de calidad, promoción de la salud y prevención de enfermedades. 
Los resultados positivos proporcionados por la intervención y del aprendizaje obtenido en 
el preescolar se deben al compromiso profesional y la apertura de la comunidad escolar. 
Esta participación logró que los agentes clave (preescolares, maestros y padres) 
desarrollaran habilidades para el control de la higiene bucal.  
Dentro de las recomendaciones del presente estudio se señalan los siguientes: 1) Seguir 
con las acciones efectuadas para dar continuidad al trabajo realizado en Peña-Flores, 
Cuautla - Morelos, consolidando los proyectos iniciados en la promoción de la salud evitando 
dejar abandonadas a las comunidades ya trabajadas; 2) Mejorar los insumos para la higiene 
dental como un cepillero dental verdaderamente higiénico, que fue una de las principales 
controversias en el preescolar; 3) Plantear el mismo estudio en dos poblaciones (caso y 
control), y preferentemente realizar la investigación de manera completa con el fin de 
obtener diagnósticos situacionales de poblaciones vulnerables; 4) Continuar con la 
implementación del cepillado dental como parte de las actividades del preescolar, además 
del menú semanal; 5) A los colegas odontólogos a participar en actividades de campo a 
nivel poblacional, y cambiar el paradigma de atención individualizada; 6) Integrar líneas de 
investigación en salud bucal a nivel poblacional. 
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